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Prise en charge du retrecissement aortique 
asymptomatique 

Le retrecissement aortique calcifie (RAC) est actuellement la 
principale valvulopathie en Europe occidentale, compte tenu du 
vieillissement de la population et de facteurs de risque identiques 
a ceux de I’atherosclerose. 

La decision d’operer un patient au stade asymptomatique 
reste debattue, du fait qu’aucun critere hemodynamique pris iso- 
lement ne permet de poser I’indication operatoire. D’apres les 
recommandations internationales, la prise en charge de ces 
patients repose largement sur I’ECG d* effort, dont I’interet est 
parfaitement demontre de meme que I’absence de risque chez 
un patient asymptomatique. 

Cas Clinique 

Un patient de 68 ans vous est adresse pour evaluation d’un 
souffle systolique. II ne rapporte aucune gene malgre une activite 
physique reguliere (20 a 30 km a veto par semaine). L’examen 
cardiovasculaire retrouve un souffle systolique 3/6, maximum au 
bord droit du sternum et irradiant vers les carotides, le deuxieme 
bruit est nettement diminue. L’echodoppler cardiaque (figure 
ci-contre) montre une valve aortique severement calcifiee, un pic 
de vitesse transaortique a 4,9 m/s, un gradient de pression 
moyen a 60 mmHg et une surface aortique a 1 ,0 cm 2 . La fonction 
ventriculaire gauche est normale. Quelle est la meilleure option 
therapeutique pour ce patient ? Doit-il etre opere ou suivi medi- 
calement et, dans ce cas, sur quels parametres devrait-il etre 
surveille ? 

Qu’est-ce qu’un retrecissement aortique severe ? 

D’apres les recommandations europeennes de 2007, un retre- 
cissement aortique calcifie est considere comme severe si le pic 
de vitesse transvalvulaire est superieur a 4,0 m/s, le gradient 
moyen superieur a 40 mmHg et la surface aortique brute infe- 
rieure a 1 ,0 cm 2 (surface indexee < 0,6 cm 2 /m 2 ). Cependant, il 
est etabli que la severite hemodynamique ne prejuge pas des 



FIGURE 


Echodoppler cardiaque du patient presente en cas Clinique. 

A : echographie bidimensionnelle, incidence parasternale : epaississement 
et calcification de la valve aortique (0G : oreillette gauche ; VD : ventricule droit 
VG : ventricule gauche). B : le doppler continu enregistre un pic de vitesse 
transvalvulaire largement > 4,0 m/s en faveur d’un RAC severe. 


symptomes, extremement variables d’un patient a I’autre. De 
plus, a I’inverse des regurgitations valvulaires, il n’existe pas de 
valeur seuil echographique ou autre permettant de poser I’indi- 
cation operatoire de fagon formelle. 

Rapport benefice/risque de la chirurgie 

Le patient qui presente un retrecissement aortique calcifie 
severe et des symptomes a r effort ne pose aucun probleme the- 
rapeutique. En effet, le benefice du remplacement valvulaire chez 
les patients symptomatiques est evident si Ton met en balance 
un risque operatoire de 3 a 7 % avec un risque de deces de 50 % 
dans les 2 a 5 ans en I’absence de chirurgie. 

A I’oppose, en I’absence de symptomes, le risque de mort 
subite estime d’apres I’ensemble des etudes publiees est de 
0,5 % par an. Compte tenu d’un risque operatoire nettement 
plus eleve que le risque spontane, la chirurgie au stade asympto- 
matique n’est done pas licite pour un patient asymptomatique. 
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| Criteres de positivite de I’ECG d’effort en cas de retrecissement aortique* 


Criteres d’interruption du test (mauvaise tolerance a I’effort) 


1 . Survenue 

2 . Elevation insuffisante 

3 . Niveau d’effort 

4 . Sous-decalage 

5 . Arythmie ventriculaire 

d’une dyspnee, 

de la pression 

< 80 % 

de ST > 2 mm 

severe a I’effort : 

angor, lipothymie 

arterielle systolique 

du niveau theorique 

sans stenose 

extrasystoles 

ou syncope 

a I’effort 

determine 

coronarienne 

ventriculaires 

a I’effort 

(< 20 mmHg), voire 

en fonction de I’age 

significative 

complexes 


chute de la pression 

et du sexe 

associee 

ou tachycardie 


arterielle a I’effort 



ventriculaire 


* Adapte d’apres B. lung, et al. Eur Heart J 2002;23:1 253. 


Stratification du risque : role de I’ECG d’effort 

La pratique d’un ECG d’effort est un moyen simple et efficace 
d’evaluer le risque chez un patient asymptomatique. La positivite 
du test d’effort (tableau) permet de demasquer les faux asympto- 
matiques qui encourent un risque spontane superieur a celui de 
la chirurgie dont ils doivent beneficier. Un test d’effort positif est 
done I’indication legitime a un remplacement valvulaire. Les autres 
criteres correles avec la survenue de symptomes dans les 2 ans 
sont : la presence de calcifications valvulaires aortiques severes 
associees a un pic de vitesse transvalvulaire superieur a 4,0 m/s 
et une progression annuelle du pic de vitesse > 0,3 m/s. Les 
recommandations europeennes sont done en faveur de la 
chirurgie en presence de ces 3 criteres. 

Conclusion 

Pour revenir a notre patient de 68 ans, la bonne tolerance de 
I’obstacle aortique doit etre objectivee par la pratique d’un ECG 
d’effort par un cardiologue. Si le test demasque une mauvaise 
tolerance a I’effort, un remplacement valvulaire sera recommande. 


A I’inverse, en cas de bonne tolerance a I’effort, le patient sera 
rassure sur le tres faible risque encouru et informe des eventuels 
symptomes qui doivent I’amener a consulter sans retard. De 
plus, il faudra revoir ce patient systematiquement a 6 mois afin 
de refaire le point sur son etat fonctionnel et de repeter I’echo- 
doppler cardiaque et le test d’effort.* 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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